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Uvod: Lateralni epikondilitis ali tudi teniški komolec je boleče stanje, ki nastane zaradi 
prekomerne rabe ekstenzornih mišic zapestja. Težave pacientov se kažejo kot močna 
bolečina okoli lateralnega epikondila nadlaktnice, kar lahko vpliva na funkcijo in kakovost 
življenja posameznika. Simptomi se pojavijo med kontrakcijami ali palpacijo ekstenzornih 
mišic zapestja. Namen: Namen diplomskega dela je bil pri pacientih z lateralnim 
epikondilitisom komolca s pregledom literature primerjati učinkovitost zdravljenja z 
udarnimi globinskimi valovi in ultrazvokom. Metode dela: Literatura je bila iskana v 
podatkovni zbirki Pubmed. Vključene so bile raziskave, ki niso bile starejše od 10 let, so bile 
prosto dostopne, v angleškem jeziku in v katerih so primerjali izbrana postopka zdravljenja. 
Literaturo smo iskali v s kombinacijami ključnih besed: »tennis elbow«, »lateral 
epicondylitis«, »shockwave therapy«, »ultrasound therapy«. Rezultati: V pregled literature 
je bilo glede na vključitvene kriterije analiziranih šest raziskav. V vseh so primerjali udarne 
valove z ultrazvokom, vendar so se uporabljeni merilni protokoli razlikovali. Razlikovali so 
se načini zapisov rezultatov, v dveh raziskavah so uporabili mediano, v štirih povprečje. Obe 
terapiji sta bili uspešni pri zmanjšanju bolečine, merjeno z vizualno analogno lestvico in 
algometerom, ekstenzijo zapestja proti uporu, funkcijskim testom, močjo prijema in 
vprašalniki za oceno funkcionalnosti in kakovosti življenja. Med primerjavo terapij je bilo 
ugotovljeno, da so udarni valovi uspešnejši kot ultrazvok, predvsem v daljšem časovnem 
obdobju. Razprava in zaključek: Ker so bili pri terapiji uporabljeni različni parametri in 
različni merilni protokoli, je bilo raziskave med seboj težko primerjati. Stranski učinki ter 
denarna dostopnost terapije sta dva dejavnika, za katere menimo, da jih pri izbiri terapije 
moramo upoštevati. Zaradi nasprotujočih si rezultatov raziskav in nezadostnih podatkov o 
izbiti optimalnih parametrov za terapijo z udarnimi valovi ali ultrazvokom je za zdravljenje 
pacientov z lateralnim epikondilitisom komolca potrebno nadaljnje raziskovanje. 






















Introduction: Lateral epicondylitis, or tennis elbow, is a painful condition, which results 
from overuse of wrist extensors muscles. Problems manifest as severe pain around the lateral 
epicondyle of the upper arm, which affects an individual's function and quality of life. 
Symptoms occur during contractions or palpation of the wrist extensors muscles. Purpose: 
The purpose of the diploma work was to compare the effectiveness of shock wave and 
ultrasound treatment in patients with lateral epicondylitis of the elbow joint by reviewing the 
scientific literature. Methods: Literature was searched in the PubMed online database. 
Studies that were not older than 10 years, were full freely available, in English language, 
and compared selected treatment methods were included. We searched the literature with 
combinations of keywords: "tennis elbow", "lateral epicondylitis", "shockwave therapy", 
"ultrasound therapy". Results: In the literature review, six studies were analyzed according 
to inclusion criteria. In all studies, shock waves were compared with ultrasound, but the 
measurement protocols used differed. Methods of recording results differed, with a median 
used in two studies and an average in four. Both therapies were successful in reducing pain 
as measured by a visual analog scale and algometer, wrist extension against resistance, 
function tests, grip strength, and questionnaires to assess functionality and quality of life. 
During the comparison of therapies, it was found that shock waves are more successful than 
ultrasound especially over a longer period of time. Discussion and conclusion: Due to 
different therapy parameters and different measurement protocols, research is more difficult 
to compare with each other. Side effects and the affordability of therapy are two things that 
we believe should be considered when choosing therapy. Due to the contradictory results of 
other research and insufficient data on the choice of optimal parameters for therapy, 
additional research should be done in this area.  
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Lateralni epikondilitis (LE) komolčnega sklepa, poznan tudi pod izrazom »teniški komolec«, 
je boleče stanje na mestu izvora ekstenzornih mišic zapestja. Bolečina okoli lateralnega 
epikondila nadlahtnice povzroči omejitev funkcije in vpliva na kakovost pacientovega 
življenja (Silverstein et al., 1998). Glavni razlog za nastanek LE ni povsem znan, vendar so 
lahko preobremenitvene dejavnosti z gibi podlakti in roke posledica pojava simptomov. 
Najpogosteje je bolečina lokalizirana na mestu izvora mišice extensor carpi radialis brevis 
(ECRB), pri kateri se zaradi ponavljajočih se mikropoškodb razvije tendinoza. Poleg ECRB 
je stanje razširjeno tudi na mišice extensor digitorum, extensor digiti minimi in extensor 
carpi ulnaris (Verhaar, 1994). Moramo se je vprašati o ustreznosti terminologije, saj se izraz 
epikondilitis uporablja v primeru vnetnih stanj. Kraushaar in Nirschl (1999) sta s 
histološkimi raziskavami dokazala, da v prizadetem tkivu ni vnetnih celic (makrofagi, 
limfociti, nevrofilci), zato se sedaj to stanje opisuje kot tendinozo, ki pa je definirana kot 
degenerativni proces (Ahmad et al., 2013). Tudi sámo poimenovanje »teniški komolec« ni 
najbolj ustrezno, saj je manj kot 10 % vseh primerov LE povezanih z igralci tenisa 
(Assendelft et al., 1996). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Lateralni epikondilitis je pogosto stanje, ki ga letno diagnosticirajo od 1 % do 3 % odrastlim 
(Degen et al., 2018). Najvišja incidenca je med 35 in 55 letom starosti (Ahmad et al., 2013), 
rezultati raziskav pa kažejo, da razlik med spoloma ni (Brummel et al., 2014). Simptomi LE 
so lahko dolgotrajni, saj lahko trajajo od 6 do 24 mesecev (Wong et al., 2016). Najbolj so 
izpostavljeni pri naslednjih poklicih: pisarniška dela, zdravstveno osebje, gradbinci, čistilno 
osebje, delavci v tovarnah, delavci v trgovinah. Opažena je bila povezavo med stopnjo 
izobrazbe in LE, saj so imeli pacienti z višjo stopnjo izobrazbe manjši odstotek pojava LE 
(Shiri et al., 2006). Potrjena je bila tudi korelacija med pojavom LE in rokovanjem s težjimi 
bremeni (>20 kg) več kot 10-krat na dan (>20 let) ali ponavljajoči se gibi več kot 2 uri na 
dan (9–19 let) (van Rijn et al. 2009). Smith in van der Windt (2006) sta poročala o nekaterih 
dejavnikih, ki pri športih z loparjem pripomorejo k nastanku LE. To so predvsem nepravilna 
tehnika udarca, podaljšan čas igranja, pogostost igranja, velikost ročaja loparja in njegova 
teža.  
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1.2  Patogeneza 
Kadar stres učinkuje na kito, se v njej poveča število prečnih povezav in nalaganje kolagena. 
Ko stopnja raztezanja preseže tolerančno mejo kite, pride do mikropoškodb, kar pa sčasoma 
vodi v tendinozo. Obstajajo štiri histološke stopnje, ki so posledica ponavljajočih se 
mikropoškodb (Kraushaar, Nirschl,1999): 
- akutno vnetje, ki se lahko sámo pozdravi že po nekaj dneh, ko pacient čaka na 
obravnavo; 
- angiofibroblastična hiperplazija – ta lahko vodi v tendinozo;  
- delno ali celo popolno pretrganje kite;  
- patološke spremembe, kot so tendinoza, ki povzroči neorganiziran in ohlapen 
kolagen ter nastanek trde kostne kalcifikacije. 
Čeprav degeneracija velja za glavni vzrok za tendinozo, so v nedavnih raziskavah pokazali 
tudi na druge vzroke. Kadar je kita podvržena manjšim stresom, kot je normalno (angl. 
under-use), lahko pride do strukturne oslabitve kite, kar jo naredi bolj dovzetno za poškodbo 
(Kannus, 1997). Histološke raziskave na ECRB kažejo, da pri pacientih z dolgo trajajočim 
LE pride do okvare in nekroze znotraj mišičnih vlaken. To naj bi bil rezultat manjše mišične 
rabe, ki je povezana z bolečino ali strahom pred bolečino (Coombes et al., 2009). Strižne sile 
v nasprotju z nateznimi silami povzročijo progresivno zgradbo ECRB enteze, rezultat je 
šibkejša povezava med kostjo in kito, ki lahko sproži razvoj tendinoze (Coombes et al., 
2009). Omejena oskrba s krvjo v primerjavi z mišicami je vzrok, da so kite bolj dovzetne za 
poškodbe, ko so mišice dalj časa kontrahirane. Pri ponavljajoči se uporabi se lahko 
temperatura v kiti dvigne za 10 %, kar lahko povzroči hipertermične poškodbe (Coombes, 
2000). Vzrok za bolečino pri LE delno nastane zaradi povečanega števila nevrotransmiterjev, 
kot je glutamat, ki senzibilitirajo bolečinski odziv. Delno pa je zaradi direktnega draženja 
metabolnih produktov, kot je laktat, ki je povečan pri tendinopatiji (Waught, 2005). Oba 
mehanizma za bolečino lahko privedeta do sprememb v nevronih v perifernem živčnem 
sistemu, kar lahko vodi do vzdraženosti centralnega živčnega sistema in tako lahko 
razložimo, zakaj pacienti občutijo bolečino v drugih nevroloških regijah. Coombes in 
sodelavci (2009) so dokazali, da ima 56 % pacientov z LE pridružene bolečine v vratu . V 
povezavi s tem moramo poudariti, da se bolečine v rami ali vratu lahko pojavijo tudi kot 
posledica prevelike obremenitve ali spremembe v biomehaniki zaradi prvotnih bolečin 
komolcu (Ahmad et al., 2013). 
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1.3 Klinični znaki 
Pacienti se pogosto pritožujejo nad bolečino na izvoru ECRB, ki pa je razpršena okoli 
prominentne kostne točke lateralnega epikondila nadlahtnice. Bolečina pogosto izžareva 
proti zapestju, lahko pa tudi proksimalno proti rami in jo najpogosteje sproži kontrakcija 
ekstenzornih mišic zapestja pri različnih dejavnostih. Intenziteta bolečine se stopnjuje, od 
blage in občasne do hude in stalne, kar lahko vpliva na vse življenjske aktivnosti. Če pri 
pacientu traja stanje že dalj časa, je pri pregledu, zaradi omejitev dejavnosti delnega ali 
popolnega pretrganja kite, vidna atrofija mišic podlakti in roke. Celoten obseg giba tako 
pasivnega kot aktivnega je ohranjen. Pri resnejših primerih lahko pacienti čutijo bolečino v 
končnih stopinjah ekstenzije komolca v proniranem položaju podlakti (Ahmad et al., 2013). 
1.4 Diagnoza 
Obstaja kar nekaj izvedbenih testov, s katerimi lahko izzovemo bolečino, ki je značilna za 
LE:  
- dodajanje upora na iztegnjen tretji prst na roki je lahko boleč, zaradi selektivne  
 aktivacije ECRB, v literaturi se opisuje kot Maudsley’s test (Hsu et al., 2012), 
- boleča ekstenzija zapestja proti uporu, v literaturi se opisuje kot Cozen test (Zwerus et al., 
2018),  
- dvig stola od podlage z ekstendiranim komolcem in pronirano podlaktjo (angl. Chair test; 
Gardner, 1970),  
- zmanjšana moč prijemov roke (Shiri et al., 2006).  
Točno diagnozo LE je težko določiti, saj so možne diferencialne diagnoze s podobnimi 
kliničnimi znaki: 
- cervikalna radikulopatija (Caridi et al., 2011),  
- bolečina v komolcu, kot kompenzatorni mehanizem (Assendelft et al., 2003), 
- sindrom zapestnega prehoda (Naam, Nemani, 2012), 
- degenerativne spremembe humero-radialnega sklepa (Rajeev, Pooley, 2009), 
- vnetni ali degenerativni artritis (Kotnis et al., 2012).  
Za potrditev diagnoze so potrebne tudi slikovne preiskave, in sicer je ultrazvok (UZ) najbolj 
razširjena metoda, ki pokaže strukturne spremembe v okvarjenem tkivu. Te so zadebelitve 
kit, pretrganine, kalcifikacije in kostne nepravilnosti. Za diagnozo LE se uporablja 
Dopplerjev ultrazvok, ki zazna neovaskularizacijo. Izkazalo se je, da njena odsotnost izključi 
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LE pri diagnosticiranju (de Toit et al., 2008). Magnetna resonanca (MR) prikaže pretrganine 
kit in mišične ovojnice, degenerativno tkivo ter tudi spremembe znotraj sklepa (Ahmad et 
al., 2013). Računalniška tomografija naj bi bila po eni od raziskav, kjer so primerjali 
pretrganino mišične ovojnice ECRB, bolj zanesljiva kot MR (Sasaki et al., 2011). 
Radiogrami se uporabljajo za izključevanje kostnih nepravilnosti, osteoartroze in 
osteohondroze. V nekaterih primerih je na sliki možno videti neenakomerno zadebelitev na 
izvoru ekstenzornih mišic zapestja (Ahmad et al., 2013).  
1.5 Zdravljenje 
Cilji zdravljenja so zmanjšati bolečino, ohranjevanje obsega gibljivosti komolca v sklepih 
podlakti, roke, izboljšanje moči in vzdržljivost prijema, vračanje k normalnemu opravljanju 
funkcij ter nadzorovanje stanja brez bolečine (Ahmad et al., 2013). Največkrat uporabljeni 
postopki zdravljenja so nesteroidna protivnetna zdravila (NSAIDs), ki lahko izboljšajo 
stanje, vendar le za krajše obdobje (Ahmad et al., 2013). Tudi lokalne injekcije 
kortikosteroidov so pogosto uporabljene v primarni in sekundarni oskrbi. Točen mehanizem 
delovanja na tendinopatije, kot je LE, ni znan, saj je učinek kortikosteroidov v prvi vrsti 
protivneten. Štiritedensko injiciranje kortikosteroidov se je izkazalo za boljše kot NSAIDs, 
medtem ko na dolgi rok med njima ni bilo razlik (Wolf et al., 2011). Raziskava Coombes in 
sodelavcev (2010) je pokazala, da imajo kortikosteroidne injekcije na dolgi rok celo slabše 
rezultate kot počitek. Nevarnost slednjih, pri večkratni uporabi, je tudi možnost pojava ruptur 
(Coombes et al., 2010). 
Ortoze na LE delujejo tako, da zmanjšajo napetost v ekstenzornih mišic zapestja. Rezultati 
nekaterih raziskav so pokazali, da imajo trakovi za komolec, elastična manšete ter elastične 
zaponke boljše rezultate pri ocenjevanju bolečine ter moči prijema kot placebo in zapestne 
ortoze (Jafarian et al., 2009). 
Cyriax in Cyriax (1983) za zdravljenju LE priporočata prečno frikcijsko masažo (slika 1), in 
sicer v kombinaciji z Millsovo manipulacijo (slika 2). Konvencionalno zdravljenje v terapijo 
dodaja tudi kinezioterapijo (Viswas et al., 2012). Kot učinkovito sta se izkazala tudi statično 




Slika 1: Prečno frikcijska masaža po Cyriaxu (Gvardjančič, 2020) 
 
Slika 2: Millsova manipulacija (Gvardjančič, 2020) 
Udarni globinski valovi (UGV) so bili prvič uporabljeni leta 1980, in sicer pri razbijanju 
ledvičnih kamnov (Chaussy et al., 1980). Kmalu so se začeli uporabljati za mišično-kostne 
okvare, tako sta Loew in Jurgowski (1993) prvič opisala zdravljenje kalcinacij v rotatorni 
manšeti z UGV. Po objavi raziskave se je zanimanje za uporabo UGV povečalo (Rebuzzi et 
al., 2008). Udarni globinski valovi so definirani kot pritiskovni valovi, ki se širijo v tri 
dimenzije in praviloma inducirajo povečanje tlaka na obravnavani površini v nekaj 
nanosekundah (Rompe et al., 1996). Energija je aplicirana na zelo mali površini, s hitrim 
naraščanjem pozitivnega tlaka, od 5 MPa do 120 MPa (v približno 5 ns), čemur sledi znižanje 
do negativnega tlaka, do vrednosti okoli 20 MPa (Yalcin et al., 2012). Čeprav točen 
mehanizem delovanja UGV ni popolnoma znan, obstaja veliko teorij, kako deluje. V 
raziskavah so pokazali, da lahko zdravljenje z UGV povzroči neovaskularizacijo v tkivu, kar 
bi lahko pospeševalo celjenje kite (Wang et al., 2002). Eslamian in sodelavci (2016) dodajajo 
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teorijo, da UGV uničijo nemielizirana živčna vlakna, kar privede do analgezije. Ena od teorij 
je, da hiperstimulacijski mehanizem po teoriji vrat učinkuje na zmanjšanje bolečine 
(Notarnicola, Moretti, 2012). Čeprav se UGV že nekaj desetletij klinično uporabljajo, je bilo 
le malo raziskav opravljenih za razumevanje delovanja bioloških učinkov. Danes se 
raziskovalci trudijo opisati in dokazati mehanizme delovanja pri zdravljenju kit. Prav tako 
parametri za zdravljenje niso določeni, zato bi morali narediti raziskave tudi na tem področju 
(Notarnicola, Moretti, 2012). 
Pri uporabi UGV so poznani trije tipi – fokusni, defokusni in radialni, ki se med seboj 
razlikujejo po fizikalnih značilnostih; raziskovalci so uporabljali le fokusnega in radialnega. 
Radialni udarni valovi so pnevmatični valovi, ki se od mesta aplikacije ekscentrično 
razpršijo v tkivo, s tem pa vplivajo na večje območje tkiva. Pri fokusnem udarnem valu pa 
lahko valovi nastanejo na tri načine: elektromagnetično, elektrohidravlično in 
piezoelektrično (Ogden et al., 2001). Fokusni udarni valovi učinkujejo na tkivo fokusno, val 
se od mesta aplikacije do ciljnega tkiva ne razprši in tako učinkujemo na ožje območje 
(Gerdesmayer et al., 2002). 
Terapevtski UZ je eno od najbolj uporabljenih zdravljenj pri težavah z mehkimi tkivi. 
Čeprav so raziskovalci dokazali veliko fizioloških učinkov UZ, je le malo dokazov, da so 
terapije z UZ dejansko uspešne (Speed, 2001). Ultrazvok je definiran kot zvočni val, s 
frekvenco višjo od 20 kHz. V medicini je bil UZ najprej uporabljen v terapevtske namene, 
šele nato za diagnostiko (Quadri et al., 2018). Človeško telo je izpostavljeno UZ različnih 
frekvenc, vsaka doseže drugačno globino, zato ima drugačen učinek na tkivo. Visoke 
frekvence (3–20 MHz) uporabljajo za medicinsko diagnostiko, nižje (0.5–3 MHz) se 
uporabljajo za terapijo in najnižje (20–220 kHz) v industriji in nekaterih terapevtskih 
postopkih. V terapiji najpogosteje uporabljajo frekvence od 220 kHz to 1Mhz (Mason, 
2011). UZ lahko povzroči termične in atermične fizikalne učinke v tkivu. Termični učinki 
UZ se kažejo kot povišanje temperature obsevanega tkiva. Posledice so lahko: povečanje 
krvnega pretoka, zmanjšanje mišičnega spazma, podaljšanje kolagenskih vlaken in 
protivnetni odgovor. Ocenjeno je, da do posledic termičnih učinkov pride pri dvigu 
temperature tkiva od 40 °C –45 °C za vsaj 5 minut (Speed, 2001). Pretirani termični učinki 
pri UZ z višjo jakostjo lahko poškodujejo tkivo. Nenamerno pa se lahko obravnavano tkivo 
poškoduje tudi tako, da med terapijami ni ustreznega premora (Mihcin, Melzer, 2018). 
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Atermični učinki UZ so kavitacija in akustičen mikrotok, kar ima večji pomen od termičnih 
učinkov (Dyson, Suckling, 1978).  
V primeru neuspešnega konservativnega zdravljenja je možno operativno zdravljenje, ki pa 
ga potrebuje le od 4–11 % pacientov (Brummel et al., 2014). Uporablja se odprta, perkutana 
in artroskopska operacija (Ahmad et al., 2013). Ne glede na izbiro metode operacije je 





Namen diplomske naloge je s pregledom literature primerjati učinkovitost terapije z UGV 




3 METODE DELA 
Strokovna in znanstvena literatura sta bili iskani v elektronski podatkovni zbirki PubMed, in 
sicer s ključnimi besedami in njihovo kombinacijo v angleškem jeziku: tennis elbow OR 
lateral epicondylitis AND shockwave therapy AND ultrasound therapy.  
Vključitveni kriteriji so bili :  
- Raziskave, ki so bile napisane v angleškem jeziku. 
- Raziskave, ki so bile objavljene po letu 2010. 
- Prosto dostopne raziskave v polnem besedilu.  
- Randomizirane raziskave ali/in raziskave, kjer so bili preiskovanci razdeljeni v 
poskusno in primerjalno skupino. 
- Raziskave, v katerih so raziskovali učinkovitost zdravljenja z uporabo UGV v 
primerjavi z uporabo UZ pri pacientih z LE. 
- Raziskave, v katerih so, poleg izbranih terapevtskih postopkov, v terapijo vključili 
tudi druge, dodatne postopke zdravljenja. 
Izključitveni kriteriji: 
- Raziskave v drugih jezikih. 
- Raziskave, ki so bile objavljene pred letom 2010. 
- Raziskave, v katerih so primerjali učinkovitosti UGV in UZ, vendar ne pri 
pacientih z LE. 
Pri metodološki ustreznosti izbranih člankov smo upoštevali, da je raziskava izbrana za 
analizo randomizirana in /ali so v raziskavi sodelovali preiskovanci primerjalne skupine. 
Članke smo analizirali glede na vzorec preiskovancev, značilnosti raziskav (trajanje, 
pogostost obravnav, merilni protokoli) in uporabljena merilna orodja za primerjavo učinkov 
izidov uporabe UGV in UZ.  
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4 REZULTATI 
S kombinacijo ključnih besed je bilo najdenih 135 člankov. Z vključitvenimi in 
izključitvenimi kriteriji jih je bilo v pregled vključeno 6. Potek izbora je prikazan v spodnjem 
diagramu (sl. 3). 
 
 




4.1 Značilnosti preiskovancev 
V pregledanih raziskavah so bili vključeni različno veliki vzorci preiskovancev (od 39 do 
198). V vseh raziskavah, razen v eni (Lizis, 2015), so bili preiskovanci obeh spolov. V 
omenjeni raziskavi in še v dveh (Dedes et al., 2020; Vulpiani et al., 2015) so v vzorcu 
prevladovali moški preiskovanci, ostalih treh (Gündüz et al., 2012; Kubot et al., 2017; 
Yalvaç et al., 2018) pa ženske. Povprečna starost v petih raziskavah se je gibala med 44,3 in 
51,5 let (Gündüz et al., 2012; Kubot et al., 2017; Lizis, 2015; Vulpiani et al., 2015; Yalvaç 
et al., 2018), medtem ko je bilo v eni raziskavi podano le, da so bili vsi preiskovanci starejši 
od 18 let (Dedes et al., 2020). V štirih raziskavah je bilo več preiskovancev s poškodbo na 
desnem zgornjem udu (Gündüz et al., 2012; Lizis, 2015; Vulpiani et al., 2015; Yalvaç et al., 
2018), v dveh raziskavah pa podatek o strani poškodovanega uda ni podan (Dedes et al., 
2020; Kubot et al., 2017). Demografske značilnosti preiskovancev, uporabljen terapevtski 
postopek in stran poškodbe so predstavljeni v Tabeli 1. 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev 




Spol (n) Stran poškodbe 
Dedes et al. (2020) 
UZ: n = 63 
 >18 
M: n = 102 
NP 
UV: n = 117 
Ž: n = 96 
K: n = 18 
Gündüz et al. (2012) 
UZ: n = 19 
44,3 ± 9,5 
M: n = 13 
D:30 L:9 
UV: n = 20 Ž: n = 26 
Kubot et al. (2017) 
UZ: n = 30 
45,8 ± 8,6 
M: n = 25 
NP 
UV: n = 30 Ž: n = 35 
Lizis, (2015) 
UZ: n = 25 
48,5 ± 4,5 
M: n = 50 
D:50 
UV: n = 25 Ž:/ 
Vulpiani et al. (2015) 
UZ: n = 40 
51,5 ± 10,3 
M: n = 53 
D:58 L:22 
UV: n = 40 Ž: n = 27 
Yalvaç et al. (2018) 
UZ: n = 24 
44,9 ± 6,88 
M: n = 13 
D:25 L:19 
UV: n = 20 Ž: n = 31 
Legenda: n – število; SO – standardni odklon; UZ − ultrazvok skupina; UV − udarni valovi 
skupina; M − moški; Ž − ženski; D − desna; L− leva; K − kontrola skupina; NP – ni podatka 
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4.2 Značilnosti raziskav 
V analiziranih raziskavah sta bila uporabljena dva osnovna terapevtska postopka, UZ in 
UGV. V raziskavi Vulpiani in sodelavcev (2015) so uporabljali krio-ultrazvočno terapijo, 
medtem ko so v drugih raziskavah uporabljali samo UZ. Prav tako je bila razlika pri uporabi 
UGV. V štirih raziskavah so uporabili fokusne udarne valove (Gündüz et al., 2012; Lizis, 
2015; Vulpiani et al., 2015; Yalvaç et al., 2018) in v dveh radialne (Dedes et al., 2020; Kubot 
et al., 2017). V vsaki raziskavi so uporabili različne parametre terapije. Razlikovali so se 
število terapij, uporabljene frekvence, jakost, čas in frekvenca terapij ter velikost 
obravnavanega področja.  
Raziskave so trajale različno dolgo, in sicer od 4 tednov do 1 leta. V najkrajši raziskavi so 
preiskovance ocenjevali pred, po terapiji ter 4 tedne po njenem koncu (Dedes et al., 2020) . 
Raziskava, ki so jo izvedli Yalvac in sodelavci (2018), je trajala en mesec, ocenjevali pa so 
preiskovance pred obravnavo, po obravnavi in 1 mesec po njej. Kubot in sodelavci (2017) 
so raziskavo opravili v 8 tednih, meritve so opravili pred terapijo, po njej in 8 tednov po 
koncu terapije. Lizis (2015) je izvedel raziskavo v 3 mesecih, ocenjevanje pa je izvedel pred 
obravnavo, po njej ter 3 mesece po zadnji obravnavi. Raziskava, ki so jo izvedli Gündüz in 
sodelavci (2012), je trajala 6 mesecev, izvedli pa so 4 meritve, in sicer: pred terapijo, po njej, 
3 mesece po terapiji ter 6 mesecev po terapiji. Najdaljšo raziskavo so izvedli Vulpiani in 
sodelavci (2015), trajala je 1 leto. Ocenjevanja so bila izvedena pred obravnavo, 3 mesece 
po njej, 6 mesecev po obravnavi ter 12 mesecev po njej.  
Merski protokoli, ki so jih uporabljali pri raziskavah, so se zelo razlikovali. V vseh 
raziskavah so preiskovance ocenjevali pred začetkom terapije in po njej. Ocenjevanje, ki so 
ga uporabili vsi preiskovalci, je bila ocena bolečine . Raziskovalci so v ta namen uporabili 
standardizirano vizualno analogno lestvico (VAL); izjema je bila raziskava, v kateri so 
uporabili 5-stopenjsko VAL lestvico (Dedes et al., 2020). V štirih raziskavah so rezultate 
zapisali s povprečno vrednostjo (Dedes et al., 2020; Kubot et al., 2017; Lizis (2015); 
Vulpiani et al., 2015), v dveh raziskavah pa so rezultate zapisali s srednjo vrednostjo 
(Gündüz et al., 2012; Yalvaç et al., 2018). Ocenjevanje bolečine med palpacijo so navajali 
v dveh raziskavah, v prvi so uporabili algometer (Yalvaç et al., 2018), v drugi raziskavi pa 
niso poročali o načinu palpacije (Lizis. 2015). V dveh raziskavah so ocenjevali bolečino pri 
ekstenziji proti uporu, v eni so uporabili Thomsonov test (Yalvaç et al., 2018), v drugi pa 
Thomsonov test ter dvig stola od podlage z ekstendiranim komolcem in pronirano podlaktjo 
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(Lizis. 2015). Moč prijema so ocenjevali v dveh raziskavah, vendar so za merjenje uporabili 
dinamometra različnih proizvajalcev (Gündüz et al., 2012; Yalvaç et al., 2018). V eni od 
raziskav navajajo podatek o bolečini med dinamometrijo (Lizis, 2015). Poleg merilnih 
protokolov so v raziskavah uporabili tudi različne vprašalnike za oceno funkcionalnosti in 
kakovosti življenja (Dedes et al., 2020; Yalvaç et al., 2018), za oceno zadovoljstva (Vulpiani 
et al., 2015) ter potrebo po uporabi zdravil (Kubot et al., 2017). V dveh raziskavah takih 
vprašalnikov niso uporabili (Gündüz et al., 2012; Lizis, 2015). Značilnosti raziskav so 
prikazane v Tabeli 2.  
Tabela 2: Značilnosti raziskav 
Avtor/ji Trajanje Parametri Vrsta meritev 
Dedes et al. 
(2020) 
4 tedne 
UZ: 3MHz, 2W/cm², 10 terapij 
UV: začetna terapija za dosego 
analegezije: 21Hz, 1,8 bara, 2000 pulzov 
Nadaljevalne terapije za dosego terapije: 
15Hz, 1,6 bara, 1500 pulzov, 3 terapije. 






UZ: 1W/cm², 5 minut + 5 minut frikcijske 
masaže, 10 terapij 
UV: 4Hz , 1,4 bara, 500 pulzov, 10 terapij 
med njimi je 1 dan premora 
VAL, moč prijema, 
moč pincetnega 
prijema. 
Kubot et al. 
(2017) 
8 tednov 
UZ: 5cm² velikost glave, 1MHz, 
0,5W/cm², prva faza 3 minute, druga faza 2 
minuti, 10 terapij 
UV: 8Hz, 1,5-2,5 bara, 2000 pulzov – prva 
faza, 8Hz, 2,5-3,5 bara, 2000 pulzov – 
druga faza, 3 terapije 
VAL, frekvenca 





UZ: 1MHz frekvenca, 0,8W/cm², terapija 
manj kot 10 minut, 10 terapij, 3-krat na 
teden 
UV: 8Hz, 2,5 bara, 0,8 mJ/mm² ,1700 
pulzov, terapija ni trajala več kot 10 minut, 
5 terapij enkrat na teden 








UZ: 1,8W/cm², 20 minut, 12 terapij, 4 
terapije na teden 
UV: 0,14-0.2 mJ/mm², 2400 pulzov, 3 
terapije na 2–3 dni 





UZ: 1cm² velikost glave, 1MHz frekvenca, 
1,5W/cm² moč, 5 min, 10 terapij po 5 
terapij na teden 
UV:10-15Hz, 1,5-2,5 bar, 2000 pulzov, 3 
terapije enkrat na teden 
VAL v mirovanju, pri 
uporu na ekstenzijo 
zapestja, moč prijema, 
DASH, PRTEE in SF-
36. 
Legenda: UZ − ultrazvok skupina ; UV − udarni valovi skupina; VAL – vizualna analogna 
lestvica; DASH – vprašalnik za merjenje stopnje okvare zgornjega uda; PRTEE – specifičen 
vprašalnik za oceno LE; SF- 36 – kratek vprašalnik o kakovosti življenja.  
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4.3 Ocena bolečine 
Rezultate ocene bolečine v mirovanju, merjene z VAL po terapiji z UZ ali UGV v različnih 
časovnih intervalih merjenja, prikazuje Tabela 3. 




VAL UZ VAL UGV 
RAZLIKA MED 
UZ IN UGV (p) 
Dedes et 
al. (2020) 
Pred terapijo 2,16 ± 0,33 1,99 ± 0,50 0,17 
Po terapiji 
0,55 ± 0,21; 
(p< 0,001) 
0,10 ± 0,21; 
(p< 0,001) 
0,45 
4 tedne po terapiji 
0,66 ± 0,16; 
(p< 0,001) 





Pred terapijo 8 (5–9) 8 (5–8) 0 




















Pred terapijo 6,83 ± 2,29 6,70 ± 1,90 0,13 
Po terapiji 
4,37 ± 1,88; 
(p<0,05) 
2,70 ± 1,66; 
(p<0,05) 
1,67 
8 tednov po 
terapiji 
3,93 ± 2,03; 
(p<0,05) 





Pred terapijo 4,2 ± 0,6 4,0 ± 0,7 0,2 
Po terapiji 
4,0 ± 0,6; 
(p > 0,05) 
1,9 ± 0,9; 
(p < 0,05) 
2,1 
3 mesece po 
terapiji 
3,7 ± 0.7; 
(p > 0,05) 
0,2 ± 0,4; 




Pred terapijo 6,60 ± 1,64 6,52 ± 1,47 0,08 
3 mesece po 
terapiji 
5,09 ± 2,17; 
p (0,000) 
4,32 ± 2,33; 
p (0,000) 
0,77 
6 mescev po 
terapiji 
5,15 ± 2,19; 
p (0,000) 
3,25 ± 2,21; 
p (0,000) 
1,9 
12 mesecev po 
terapiji 
4,70 ± 2,79; 
p (0,000) 




Nadaljevanje Tabele 3  
Yalvaç et 
al. (2018) 













Opombe: V dveh raziskavah so avtorji rezultate meritve zapisali z mediano (Gündüz et al., 
2012; Yalvaç et al., 2018), v ostalih (Dedes et al., 2020; Kubot et al., 2017; Lizis, 2015; 
Vulpiani et al., 2015) pa kot povprečje. V raziskavi (Dedes et al., 2020) je bila uporabljena 
5-stopenjska VAL. 
 
Lizis (2015) ter Yalvac in sodelavci (2012) so ocenjevali bolečino pri palpaciji. Rezultati 
raziskav poročajo o statistični razliki v prid skupini, kjer so bili aplicirani UGV, v primerjavi 
s skupino kjer je bil apliciran UZ. Lizis (2015) je ocenjeval bolečino tudi med stiskom 
dinamometra. Tudi pri tej meritvi so rezultati statistično boljši pri preiskovancih, ki so jim 
aplicirali UGV. 
4.4 Ostali izidi 
V dveh raziskavah (Gündüz et al., 2012; Yalvac et al., 2012) so ocenjevali moč prijema. V 
obeh raziskavah med skupinama ni bilo statističnih razlik v rezultatih. V primerjavi med 
UGV skupinama obeh raziskav večjih razlik ni bilo. Veliko večje razlike v rezultatih so bile 
med skupinama z UZ, saj je skupina v raziskavi Gündüz in sodelavci (2012) dosegla veliko 
večje izboljšanje moči prijema kot skupina v raziskavi Yalvac in sodelavcev (2012).  
Vpliv na funkcijo ter kakovost pacientovega življenja so z vprašalniki merili v dveh 
raziskavah (Dedes et al., 2020; Yalvac et al., 2012). Dedes in sodelavci (2020) so uporabili 
vprašalnik o bolečini, funkcionalnosti in kakovosti življenja ter po terapiji ugotovili 
statistično izboljšanje v obeh skupinah v primerjavi z rezultati pred terapijo. Ugotovili so 
tudi, da je skupina z UGV dosegla statistično boljše rezultate kot skupina z UZ. V drugi 
raziskavi so uporabili vprašalnika o funkcijskem statusu (DASH ter PRTEE) ter vprašalnik 





Demografske značilnosti preiskovancev v analiziranih člankih so si bile podobne. Povprečna 
starost preiskovancev v vseh raziskavah potrjuje podatek iz literature, da so ljudje med 35 in 
55 letom najbolj podvrženi nastanku poškodbe. Izjema je bila raziskava, kjer povprečne 
starosti niso predstavili, vendar na podlagi literature ter vključenih člankov lahko 
predpostavimo, da je bila starost v tem intervalu (Dedes et al., 2020). Če seštejemo 
preiskovance po spolu iz vseh raziskav, ugotovimo, da je bilo razmerje med ženskami in 
moškimi 51:49. Iz te analize spolov smo izvzeli eno raziskavo, saj je ta vključila le moške 
(Lizis, 2015). Preiskovalci v štirih raziskavah (Gündüz et al., 2012; Lizis, 2015; Vulpiani et 
al., 2015; Yalvac et al., 2012) ugotavljajo, da je bilo veliko več poškodb na desnem zgornjem 
udu (79 %) kot na levem (21 %). Predpostavlja se, da je razlog verjetno v večjem številu 
desničarjev med preiskovanci.  
Zaradi velikih razlik v trajanju raziskav je rezultate težko primerjati. Najkrajša raziskava 
(Dedes et al., 2020) je trajala le 4 tedne in tako končne rezultate raziskave težko primerjamo 
z raziskavami, ki paciente spremljajo dlje časa. Razlike med raziskavami so bile tudi v 
vključitvenih kriterijih. Raziskave so si bile sicer enotne v tem, da vsaj 3 mesece pred 
začetkom raziskave pacienti niso smeli prejemati drugega konservativnega zdravljenja, 
vendar pa se čas trajanja simptomov pred vključitvijo pacienta v raziskavah razlikuje. Pri 
dveh raziskavah je bil vključitveni kriterij ta, da so morali biti simptomi prisotni vsaj tri 
mesece (Vulpiani et al., 2015; Yalvac et al., 2012), medtem ko je v eni raziskavi vključitveni 
kriterij pomenil prisotnost simptomov vsaj dvanajst mesecev (Lizis, 2015). V raziskavi 
Gündüz in sodelavcev (2012) so določili, da morajo biti simptomi prisotni manj kot tri 
mesece. V ostalih dveh raziskavah (Dedes et al., 2020; Kubot et al., 2017) ta podatek ni bil 
naveden. Podatka o trajanju simptomov pri preiskovancih že pred ocenjevanjem ter trajanje 
raziskave sta zelo pomembna za razlago rezultatov, saj nam povesta, kje v procesu poškodbe 
so pacienti. 
Razlike v raziskavah so bile tudi pri uporabi drugih parametrov. Menimo, da je 
najpomembnejša razlika v uporabi intervencije za zdravljenje. Čeprav so v vseh raziskavah 
primerjali učinkovitost terapije z UGV in UZ, so se med uporabljenimi terapevtskimi 
postopki pojavile razlike. Tako so v dveh raziskavah (Dedes et al., 2020; Kubot et al., 2017) 
uporabili radialne udarne valove, medtem ko so v drugih štiri raziskavah uporabili fokusne 
udarne valove. Razlike so tudi pri skupinah z UZ, saj so v eni raziskavi terapiji z UZ dodali 
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še manualno ter termo terapijo (Gündüz et al., 2012). Vulpiani in sodelavci (2015) so, za 
razliko od ostali raziskav, uporabili krio-ultrazvok. Menimo, da je zaradi dodatnih 
intervencij težko primerjati le izbrani dve, saj se zaradi dodatnih intervencij izidi zdravljenja 
lahko spremenijo.  
Dedes in sodelavci (2020) so primerjali učinkovitost radialnih UGV, UZ s primerjalno 
skupino, kjer so uporabljali nesteroidna protivnetna zdravila, ortoze, kinezioterapijo ter 
manualno in termo terapijo. UZ je bil apliciran v desetih, UGV pa v treh do petih terapijah. 
Število terapij z UGV, ki so jih bili preiskovanci deležni, se je razlikovalo. Treh terapij je 
bilo deležnih 97 preiskovancev, 11 preiskovancev štirih ter 9 preiskovancev petih terapij. Iz 
skupine UZ je 18 preiskovancev prejelo nesteroidna protivnetna zdravila v obliki gela, 41 
pa v obliki tablet. V skupini z UGV je 20 preiskovancev prejelo gel ter le 2 tablete. Kljub 
večji uporabi zdravil v skupini z UZ, so rezultati kazali, da je bila terapija z UGV precej bolj 
učinkovita kot z UZ pri zmanjšanju bolečine, povečanju funkcionalnosti in kakovosti 
življenja. Primerjanje samo UZ in UGV je v tej raziskavi nemogoče, saj za zdravljenje 
uporabljajo tudi druge terapije. Rezultati so bili statistično različni takoj po terapiji (p< 
0,001) kot tudi po preteku štirih tednov od končane terapije (p< 0,001). Razlog je verjetno v 
večjem analgetičnem učinku, ki so jih UGV ustvarili v primerjavi z UZ. Do tega 
najverjetneje pride, ker UGV v tkivo sprostijo več energije kot UZ in zaradi tega lahko bolj 
stimulirajo nemielizirana bolečinska vlakna (Chenchen et al., 2019). Treba je dodati, da je 
imela skupina z UGV v vseh merilnih protokolih že pri prvem merjenju še pred terapijo 
statistično nižjo vrednost intenzitete bolečine kot skupina z UZ. Menimo, da to moramo 
upoštevati pri končnih rezultatih (Dedes et al., 2020). 
Raziskava, ki so jo izvedli Gündüz in sodelavci (2012), se je od drugih raziskav pomembno 
razlikovala v uporabi intervencije v skupini z UZ, saj so terapevtskemu UZ dodali še termo 
ter manualno terapijo. Preiskovanci v tej skupini so tako prejeli 10 terapij, ki so vsebovale 
15 minut toplotnih oblog, 5 minut frikcijske masaže ter 5 minut UZ. Preiskovanci v skupini 
z UGV so bili prav tako deležni desetih terapij, premor med posameznimi terapijami je bil 
en dan. Raziskovalci so ugotovili, da sta obe skupini statistično izboljšali rezultate pri 
ocenjevanju bolečine v vseh časovnih obdobjih. Rezultati so kazali, da so imeli UGV daljši 
terapevtski učinek, zaradi različnih intervencij v skupini z UZ pa učinkov zgolj UGV ali UZ 
ne moremo primerjati (Gündüz et al., 2012). 
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V osem tednov trajajoči raziskavi, ki so jo izvedli Kubot in sodelavci (2017), so terapije 
potekale v dveh delih. V prvem delu so aplicirali terapiji na boleče območje okoli lateralnega 
epikondila, v drugem delu pa so UZ ter UGV aplicirali na miofascialne prožilne točke mišice 
ECRB. Rezultati so kazali, da so se frekvenca bolečine, ocena bolečine po VAL in uporaba 
protibolečinskih zdravil statistično zmanjšali v obeh skupinah. Za bolj uspešno intervencijo 
so se izkazali UGV. Predvidevamo, da je veliko število pulzov, ki so jih aplicirali pri vsaki 
terapiji (skupaj 4000), ustvarilo večji analgetični učinek pri pacientih, kot ga je kratka 
terapija z UZ (5 minut) (Kubot et al., 2017). 
Raziskavo, v katero so bili vključeni le moški preiskovanci, je izvedel Lizis (2015). Skupina 
z UZ je prejela deset terapij, s frekvenco trikrat na teden. Skupina z UGV pa je prejela pet 
terapij, enkrat na teden. Avtor je ugotovil, da so se pri vseh testih v obeh skupinah rezultati 
statistično izboljšali po treh mesecih od začetka terapij (p< 0,05). V primerjavi med 
skupinama je avtor pri vseh testih ugotovil statistično razliko v prid skupini z UGV. Dodati 
je treba, da je pomanjkljivost izvedene raziskave ta, da so bili v njej le moški.  
Vulpiani in sodelavci (2015) so izvedli raziskavo, v kateri so namesto navadnega UZ 
uporabili krio-ultrazvok. V tej skupini so naredili dvanajst terapij, štirikrat na teden. V 
skupini z UGV so izvedli tri terapije, z intervalom med terapijami, od 48 do 72 ur. Poleg 
terapij so preiskovanci v obeh skupinah izvajali tudi raztezne vaje za fleksorje in ekstenzorje 
zapestja. Ko se je bolečina umirila, so lahko začeli z vsakodnevnimi dejavnostmi. Ugotovili 
so, da sta bila oba postopka statistično učinkovita pri manjšanju bolečine. Statistična razlika 
med terapijama se je pokazala pri šestih (p< 0,001) in dvanajstih (p< 0,001) mesecih po 
terapijah , in sicer v prid UGV skupine. To lahko nakazuje, da sta obe intervenciji ustvarili 
analgetičen učinek, dolgoročno pa so bolečino veliko bolj zmanjšali UGV (Vulpiani et al., 
2015).  
Zadnjo raziskavo, ki je bila vključena v ta pregled literature, so izvedli Yalvac in sodelavci 
(2018). UZ terapijo so izvedli desetkrat, pet terapij na teden. Z UGV so izvedli tri terapije, 
eno na teden. Rezultati raziskave so pokazali, da sta bili obe terapiji statistično uspešni pri 
vseh testih po enem mesecu od konca terapij (p< 0,0001). Med terapijama ni bilo statistične 
razlike, z izjemo ocenjevanja bolečina pri palpaciji z algometrom; tam je imela terapija z 
UGV statistično boljše rezultate od UZ (p = 0,029). Menimo, da z močnejšim draženjem A 
delta vlaken UGV po principu zaprtja vrat ustvari večji analgetični učinek kot UZ (Yalvac 
et al., 2012). 
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Ko smo primerjali rezultate merjenja bolečin v mirovanju med skupinami, smo ugotovili, da 
se je v obeh skupinah tako pri UZ kot pri UGV bolečina statistično zmanjšala. V štirih 
raziskavah (Dedes et al., 2020; Kubot et al., 2017; Lizis, 2015; Vulpiani et al., 2015) so 
rezultati na koncu raziskave pokazali statistično boljše izide pri skupinah z UGV kot pri 
skupinah z UZ. Rezultati dveh raziskav (Gündüz et al., 2012; Yalvac et al., 2012) niso 
pokazali statističnih razlik med skupinama. Menimo, da je razlog lahko ta, da so preiskovalci 
teh dveh raziskav za predstavitev rezultatov uporabljali mediano, medtem ko so ostali 
preiskovalci uporabili povprečje. Pri treh raziskavah (Kubot et al., 2017; Lizis, 2015; 
Vulpiani et al., 2015), v katerih so za merjenje bolečine v mirovanju uporabljali 10- 
stopenjsko VAL in so podatke predstavili s povprečjem, je najboljše rezultate v skupini z 
UGV dosegla raziskava, ki so jo izvedli Kubot in sodelavci (2017), saj se je bolečina 
preiskovancev iz 6,70 znižala na 2,37. Krajši čas raziskave bi bil lahko prvi razlog, da se je 
analgetični učinek UGV obdržal do zadnje meritve ter vplival na rezultate. Drug razlog bi 
bil lahko v višjem številu pulzov, saj so jih v tej raziskavi pri vsaki terapiji uporabili kar 
4000, medtem ko so jih v drugih dveh 1700 oziroma 2400. Menimo, da je tudi to lahko 
pripomoglo k boljšim rezultatom raziskave. V skupinah z UZ so najboljši rezultat med temi 
tremi raziskavami dosegli Vulpiani in sodelavci (2015). Bolečina preiskovancev se je iz 6,52 
znižala na 2,32, razlog bi lahko bil v uporabi krio-ultrazvoka, medtem ko so v ostalih dveh 
raziskavah uporabili navaden terapevtski UZ. Drugi razlog bi lahko bil to, da so Vulpiani in 
sodelavci (2015) v svoji raziskavi izvedli več in daljše terapije ter dodali tudi kinezioterapijo. 
Med dvema raziskavama (Gündüz et al., 2012; Yalvac et al., 2012), kjer so za predstavitev 
rezultatov uporabili mediano, so večje izboljšanje rezultatov pri merjenju bolečine v 
mirovanju navajali Gündüz in sodelavci (2012). Treba je dodati, da so preiskovanci v 
raziskavi Yalvac in sodelavcev (2012) imeli občutno manjšo začetno bolečino (3 v skupini 
z UZ ter 1,5 v skupini z UGV) kot preiskovanci v drugi raziskavi (8 v obeh skupinah), zato 
ugotavljamo, da je to glavni razlog za veliko razliko med spremembo intenzitete bolečine 
med raziskavama. Raziskavo, ki so jo izvedli Dedes in sodelavci (2020), ne moremo 
primerjati z drugimi, saj so za ocenjevanje bolečine uporabili 5-stopenjsko VAL.  
V dveh raziskavah so ocenjevali bolečino pri palpaciji (Lizis, 2015; Yalvaç et al., 2018). 
Rezultatov med raziskavami nismo mogli primerjati, saj so uporabili različne merilne 
protokole. Vendar pa smo ugotovili, da rezultati obeh raziskav poročajo o statistični razliki 
v prid skupini, kjer so bili aplicirani UGV. Razlog bi bil lahko večji analgetični učinek, ki 
ga UGV ustvari v primerjavi z UZ (Chenchen et al., 2019). 
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V treh raziskavah (Gündüz et al., 2012; Lizis, 2015; Yalvac et al., 2012) so ocenjevali moč 
in bolečino pri prijemu. Lizis (2015) je ocenjeval bolečino med prijemom, v ostalih dveh 
raziskavah so ocenjevali moč prijema. V prvi raziskavi (Lizis, 2015) je skupina z UGV 
dosegla statistično boljše rezultate, medtem ko v ostalih dveh raziskavah (Gündüz et al., 
2012; Yalvac et al., 2012) statističnih razlik v rezultatih med skupinama ni bilo. 
Predvidevamo, da je razlog to, ker so v prvi raziskavi poleg UZ uporabili še termo in 
manualno terapijo. Pri rezultate merjenja moči prijema moramo upoštevati, da so 
preiskovalci uporabili dva različna dinamometra. 
Dedes in sodelavci (2020) ter Yalvac in sodelavci (2012) so z vprašalniki merili vpliv LE na 
funkcijo ter kakovost pacientovega življenja. Dedes in sodelavci (2020) so ugotovili 
statistično boljše rezultate pri skupini z UGV, v drugi raziskavi statističnih razlik ni bilo. 
Menimo, da je različen izid med raziskavama posledica uporabe popolnoma različnih 
merilnih vprašalnikov, ki jih je med seboj nemogoče primerjati. 
Trajanje terapije v skupinah z UZ je bilo v štirih raziskavah manj kot 10 minut (Gündüz et 
al., 2012; Kubot et al., 2017; Lizis, 2015; Yalvac et al., 2012), v eni raziskavi je bilo 20 
minut (Vulpiani et al., 2015), medtem ko v eni od raziskav čas ni bil podan (Dedes et al., 
2020). V skupinah, kjer so uporabljali UGV, je trajanje terapije odvisno od frekvence ter 
števila pulzov. Trajanje terapij se med skupinami z nekaj izjemami ni bistveno razlikovalo, 
zato razlike v rezultatih ne bi pripisovali temu parametru. Dokaz je lahko primerjava 
rezultatov med raziskavo Kubot in sodelavci (2017), kjer so uporabili pet minutno terapijo 
z UZ ter raziskavo Vulpiani in sodelavci (2015), kjer so uporabili dvajset minutno terapijo s 
krio-ultrazvokom, in se končni rezultati med raziskavama niso razlikovali. Statistično boljše 
rezultate je dosegla skupina z UGV, zato lahko predvidevamo, da čas terapije ni bistven 
parameter za razlike v rezultatih med skupinama.  
V nekaterih raziskavah se je pri aplikaciji UGV pri preiskovancih pojavila močna bolečina. 
Bolečina je bila merilo, da so pri nevzdržni bolečini parametre znižali tako, da je bila 
bolečina manjša. Ta podatek smatramo kot slabost analiziranih raziskav. Vulpiani in 
sodelavci (2015) so poleg bolečine poročali tudi o rdečini na koži po terapiji. Ugotavljamo, 
da zaradi različnega bolečinskega praga pacientov lahko pride do razlik v učinkovitosti 
UGV. Zato se moramo vprašati, če je bolečina pri terapiji z UGV smiselna glede na učinek, 
ki je zaradi spreminjanja parametrov lahko manjši. Postavlja se tudi vprašanje, katero 
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intervencijo je bolj primerno uporabiti pri pacientih, ki so zelo občutljivi na bolečino, glede 
na to, da UZ v analiziranih raziskavah ni imel nobenih stranskih učinkov. 
Dejavnik, za katerega menimo, da ga je treba izpostaviti, je cenovna dostopnost aparature 
UGV v primerjavi z UZ. Naprave, ki generirajo UGV, so znatno dražje kot naprave, ki 
generirajo UZ. Vprašanje, ki se postavlja je, ali so rezultati UGV toliko boljši, da je višja 
cena upravičena. Na to vprašanje je težko odgovoriti, dejstvo pa je, da so zaradi cene UGV 
veliko težje dostopni, tako v javnem zdravstvu kot pri zasebnikih.  
Rezultati pregleda literature kažejo, da so UGV bolj učinkovita metoda za zdravljenje LE 
kot UZ. Preiskovalci so izpostavili predvsem dolgotrajni učinek, v katerem je bilo 
zdravljenje z UGV veliko uspešnejše kot z UZ. Poleg rezultatov, ki smo jih pridobili pri 
našem pregledu literature, so drugi avtorji ugotovili, da je bila terapija z UGV enako 
učinkovita kot terapija s placebo UGV učinkom pri zdravljenju LE (Capan et al., 2016). 
Težava, ki jo opažamo in so jo izpostavili tudi nekateri avtorji raziskav, je pomanjkanje 
raziskav o najbolj optimalnih parametrih za terapijo, tako pri UGV kot tudi pri UZ. Razlike 
v trajanju raziskav in parametrih terapije otežijo primerjavo uspešnosti terapij med 
raziskavami, saj te lahko vplivajo na rezultate. Dokazov o točno določenih parametrih in 
uspešnostjo terapij ni. Yalvac in sodelavci (2012) so menili, da večje število pulzov (daljša 
terapija) pri UGV lahko prispeva k boljšim rezultatom, medtem ko so Kubot in sodelavci 
(2015) navajali, da so rezultati pri spremenjeni frekvenci ter pritisku enaki.  
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6 ZAKLJUČEK 
Namen diplomskega dela je bil primerjati UZ in UGV pri zdravljenju pacientov z LE in 
ugotoviti, kateri terapevtski postopek je pri zdravljenju uspešnejši. V pregled literature je 
bilo vključenih 6 raziskav, v katerih so primerjali omenjena terapevtska postopka. Raziskave 
so se med seboj zelo razlikovale v trajanju ter uporabljenih parametrih pri terapiji, zato je 
izsledke med seboj težko primerjati. Na podlagi analize rezultatov raziskav, ki smo jih 
primerjali, lahko ugotovimo, da je UGV bolj primeren terapevtski postopek za zdravljenje 
LE kot UZ, še posebej se razlika kaže v dolgoročnem učinku. Rezultate pregleda literature 
bi lahko uporabili tudi v praksi, saj so se vzorci v raziskavah ujemali s populacijo, ki jo LE 
največkrat prizadene. Težavi, ki bi se pojavili pri uvajanju v prakso, sta huda bolečina pri 
aplikaciji pri nekaterih pacientih ter cenovna dostopnost UGV. Vprašanje je tudi, kateri so 
optimalni parametri za izvajanje terapije z UGV, saj verjamemo, da ti lahko vplivajo na 
izide, česar pa nismo mogli povzeti iz analiziranih raziskav. Širše glede zdravljenja 
pacientov z LE se je postavilo tudi vprašanje, katera kombinacija terapevtskih postopkov je 
najučinkovitejša, saj menimo, da bi najboljšo zdravljenje dosegli s kombinacijo terapevtskih 
postopkov in ne le s posameznim. Konservativni postopki, ki jih literature še omenja, so 
manualna terapija, kinezioterapija, termo terapija, medikamentozna terapija ter ortoze. 
Morali bi izvesti nadaljnje raziskave o učinkih UZ in UGV, da bi se bolj definirano ugotovil 
mehanizem delovanja obeh. Z vedenjem o preverjenih fizioloških učinkih, ki jih imata oba 
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